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EXPLIQUER les facteurs de risque 
cardiovasculaire et leur impact pathoiogique. 

EXPLIQUER ies modalites de ia prevention 
primaire et secondaire des facteurs de risque 
cardiovasculaire et les strategies individuelles 
et collectives. 


Position du probleme 

Malgre des progres considerables dans le depistage et le trai- 
tement des facteurs de risque cardinaux - hypertension arte- 
rielle, hypercholesterolennie, diabete et tabagisme-, les nnaladies 
cardiovasculaires sous-tendues par I’atherosclerose restent la 
premiere cause de mortalite dans les pays developpes. Une 
solution preconisee pour diminuer la mortalite cardiovasculaire 
est de depister prioritairement les sujets a forte probabilite d’ac- 
cident ischemique dans les 10 ans a venir, et de les traiter de 
fagon vigoureuse, adaptee a leur niveau de risque. 

En effet, les benefices attendus d’une action de prevention 
sont directement proportionnels a la reduction relative de risque 
par cette action, et au risque cardiovasculaire de base. 

Par essence, les patients de prevention secondaire, c’est-a- 
dire porteurs d’une maladie coronarienne, cerebrovasculaire ou 
arterielle peripherique connue, sont a tres haut risque d’evene- 
ment coronarien, mortal ou non, et c’est done a eux que s’adres- 
sent en priorite les therapeutiques intensives de reduction du 
risque. Mais il existe aussi une proportion non negligeable d’indi- 
vidus a haut risque parmi les sujets de prevention primaire, sans 
antecedent cardiovasculaire et sans symptome. 

Pour identifier ces sujets a haut risque, plusieurs directives 
Internationales preconisent d’utiliser les avancees acquises dans 
le diagnostic du risque cardiovasculaire, notamment I’estimation 
de scores de risque multifactoriel et la detection d’atherosclerose 


infraclinique. Une fois le haut risque diagnostique chez un indi- 
vidu donne, la prise en charge therapeutique en prevention cardio- 
vasculaire secondaire ou primaire peut se schematiser par : 

- I’identification de cibles therapeutiques : les facteurs de risque 
modifiables ; 

- la determination d’objectifs therapeutiques, guides par le 
niveau du facteur de risque considere, par le risque multifacto- 
riel associe et par I’existence d’eventuelles comorbidites ; 

- le choix des moyens therapeutiques non pharmacologiques 
et/ou medicamenteux pour obtenir ces objectifs, completes, le 
cas echeant, de traitements specifiques comme des gestes de 
revascularisation. 

Diagnostic du niveau de risque 

L’objectif prioritaire est de depister le haut risque. 

Sujet d’emblee a haut risque 

II est defini par plus de 20 % de risque d’evenement coronarien 
a 10 ans. 

Le tableau 1 resume les situations ou un individu peut d’em- 
blee etre considere a haut risque cardiovasculaire, et traite 
comme tel. Un sujet donne peut etre a haut risque, soit parce 
qu’il est coronarien connu ou porteur d’autres atteintes arterielles 
symptomatiques (risque coronarien equivalent), soit parce qu’il 
est porteur d’une atherosclerose infraclinique (e’est-a-dire sans 
symptome) carotidienne ou peripherique significative, soit encore 
parce qu’il est diabetique de type 2, a fortiori s’il existe une 
atteinte renale associee. Par ailleurs, un sujet non diabetique en 
prevention primaire peut egalement etre a haut risque s’il pre- 
sents un seui facteur de risque severe (monorisque severe) ou en 
cas de multiples facteurs de risque dont la combinaison aboutit a 
un haut risque multifactoriel. 

1 . Facteur de risque severe 

Le diabete de type 2, surtout lorsqu’il est associe a d’autres 
facteurs de risque ou a une dysfonction renale (proteinurie, 
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microalbuminurie et/ou baisse du debit de filtration glomerulaire), 
confere un risque equivalent a celui d’une nnaladie coronarienne 
averee, denomnne pour oette raison « risque ooronarien equiva- 
lent » (tableau 1). 

Une hypertension arterielle severe ^ 180 mnnHg de systolique 
et/ou 110 nnnnHg de diastolique, ou une hypercholesterolemie 
severe definie par un cholesterol LDL > 2,40 g/l) procurent aussi 
un haut risque cardiovasculaire (tableau 1). Ces conditions suffi- 
sent a justifier une prise en charge therapeutique « agressive », 
notannnnent medicannenteuse (traitement specifique du facteur de 
risque nnodifiable, statine, inhibiteur de I’enzynne de conversion, 
antiagregant plaquettaire...), similaire a celle de la prevention 
secondaire. 

2. Haut risque multifactoriel : score de risque 

En prevention primaire, plus frequents est la situation ou 
coexistent chez un nrieme individu plusieurs facteurs de risque 
d’intensite legere a moderee (hypertension arterielle, hypercho- 
lesterolennie, hypoHDLennie, tabagisme). Les definitions de ces 
facteurs de risque sent rappelees dans le tableau 2. Cette situa- 
tion, souvent nneconnue, car touchant des individus en bonne 
sante apparente, est susceptible de procurer un risque cardio- 
vasculaire eleve, qu’il est prinnordial de detecter, soit en enunne- 


i Definition du haut risque cardiovasculaire 
I (risque coronarien equivalent) 


Prevention secondaire, antecedents personneis de : 

I syndrome coronarien aigu, anger avec coronaropathie documentee, 
revascularisation coronarienne, ischemie ou infarctus silencieux 
I accident vasculaire cerebral, accident ischemique transitoire, 
endarteriectomie carotidienne 

I arteriopathie obliterante des membres inferieurs symptomatique 

Atheroscierose infraciinique 

I stenose carotidienne ^ 50 % 

I stenose arterielle renale 

I anevrisme de I’aorte abdominale asymptomatique 

Diabete de type 2 

I tout patient diabetique (recommandation nord-americaine) 

I ou diabete complique d’atteinte renale ou associe a > 2 facteurs 
de risque (Afssaps) 

Monorisque severe 

I pression arterielle systolique > 180 et/ou pression arterielle 
diastolique ^110 mmHg 
I cholesterol total ^ 3,20 et/ou LDL ^ 2,40 g/L 

Haut risque muitifactoriei 

I Risque coronarien a 10 ans (Framingham) ^ 20 % 
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rant et en comptant les facteurs de risque, soit, mieux, en les 
integrant dans un modele mathennatique sous forme de score de 
risque multifactoriel (tableau 2). 

Le score nord-americain de Framingham est le plus utilise. II 
integre I’age, le sexe, le cholesterol total et le HDL, la pression 
arterielle systolique, et la presence ou I’absence de tabagisme 
actuel. La saisie de ces facteurs de risque dans une table ou 
dans un programme informatique fournit la probabilite d’accident 
coronarien dans les 1 0 ans a venir. 

[http://hp2010.nhlbihin.net/atpiii/calculator.asp?usertype=prof] 

Le risque est eleve au-dessus de 20 %, intermediaire entre 1 0 et 
20 %, faible en-dessous de 1 0 % a 1 0 ans. Ainsi, le calcul du score 
de risque de Framingham d’un homme de 55 ans, asymptoma- 
tique, dont le cholesterol total est moderement eleve a 2,60 g/L, 
le HDL-cholesterol legerement diminue a 0,35 g/L, la pression 
arterielle systolique a 1 60 mmHg malgre la prise d’un medicament 
antihypertenseur, et qui fume quotidiennement une dizaine de 
cigarettes par jour, indique 30 % de probabilite d’accident corona- 
rien a 1 0 ans. Malgre son apparente banalite, ce tableau clinique 
correspond a un risque eleve et justifie une prise en charge thera- 
peutique incluant des medicaments qui ont fait la preuve de leur 
efficacite pour diminuer la morbi-mortalite, par example les statines. 

L’application du score de Framingham a des populations a 
moindre risque que la population nord-americaine, comma la 
population frangaise, surestime le risque cardiovasculaire. En 
pratique, pour attenuer oette surestimation, I’Afssaps (Agence 
frangaise de securite sanitaire des produits de sante) preconise de 
diviser le score de Framingham par un facteur de I’ordre de 1 ,5 a 2. 
II serait probablement plus precis d’utiliser des scores appropries 
a des pays specifiques comme I’Angleterre, I’Ecosse, I’Alle- 
magne, la Nouvelle-Zelande, la France, mais la fiabilite de tels 
scores regionaux n’est pas validee scientifiquement. Parmi eux, 
le score europeen (SCORE), derive d’etudes europeennes pros- 
pectives, est probablement le plus solide et le plus representatif. 
II permet de calculer la probabilite de deces cardiovasculaire 
dans les 1 0 ans a venir, le haut risque etant defini comme etant 
superieura 5 %. 

Sujet a risque intermediaire 

II est defini par la presence de 1 0 a 20 % de risque d’evenement 
coronarien a 1 0 ans selon le modele de Framingham, ou 2,5 a 5 % 
de risque de deces cardiovasculaire selon SCORE). 

Parmi les sujets a risque intermediaire, il en est qui sent en realite 
a haut risque meconnu. L’objectif est done de reclasser conve- 
nablement ces sujets. C’est pourquoi la recherche de facteurs de 
risque complementaires ou d ’atheroscierose infraciinique prend 
tout son sens chez les sujets a risque apparemment interme- 
diaire. En effet, la mesure du risque par les facteurs de risque 
« traditionnels » peut etre sous-estimee, car le score de Framing- 
ham et autres scores de risque apparentes ne tiennent pas 
compte de certains facteurs de risque complementaires qui ont 
pourtant un role etiologique bien etabli dans I ’atheroscierose. 
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TABLEAU 2 

Mesure des facteurs de risque traditionnels 

Afssaps, 

HAS 

Score 

de Framingham 

Homme ^ 55 ans 

ou 

Femme ^ 65 ans 

Age 

Sexe (homme/femme) 

Hypertension arterielle 
(pression arterielle systolique 
^ 140 et/ou pression arterielle 
diastolique ^ 90 mmHg et/ou 
traitement antihypertenseur) 

Pression arterielle 
systolique (mmHg) 

Hypercholesterolemie 
(LDL ^ 1 ,90 ; 1 ,60 ; 1 ,30 g/L 
selon le niveau de risque) 

Cholesterol total 
(mmol/L ou g/L) 

HypoHDLemie* 

(HDL>0,40 g/L) 

Cholesterol HDL 
(mmol/L ou g/L) 

Tabagisme (> 1 cigarette/jour 
dans le mois qui precede) 

Tabagisme actuel 
(presence/absence) 

Heredite coronarienne 
(infarctus du myocarde 
ou mort subite 

chez les parents ou la fratrie, 
avant 55 ans (hommes) 
ou avant 65 ans (femmes) 

Non pris en compte 

Somme des facteurs 
de risque 

Risque d’evenement 
coronarien a 10 ans'’^ 

0 a 1 : faible risque 

< 10 % : faible risque 

^ 3 : risque intermediaire a haut 

10-20 % : risque intermediaire 

Facteurs de risque severes : 
risque coronarien equivalent 
(v. tableau 1) 

^ 20 % : haut risque 


* si HDL > 0,60 g/L, soustraire un facteur de risque 
** le score de Framingham peut etre calcule au moyen de tables 
ou d’algorithmes disponibles sur Internet : 
http://hp2010.nhlbihin.net/atpiii/calculator.asp?usertype=prof 


1 . Facteurs de risque complementaires 

Un antecedent fannilial de maladie coronarienne ou de mort 
subite prennaturee, avant 55 ans chez I’homme et 65 ans 
chez la femme, chez au moins un parent du premier degre est un 
facteur de risque genetique tres important a prendre en oompte 
(tableau 2). 


D’autres faoteurs de risque oomplementaires oomme le manque 
d’activite physique reguliere, le syndrome depressif et la preca- 
rite sent plus diffioiles a quantifier, mais le risque cardiovasoulaire 
reel est plus eleve en leur presenoe que le risque caloule par le 
sore de Framingham, qui ne les prend pas en oompte. Un autre 
facteur de risque complementaire non pris en compte dans le 
modele de Framingham est le surpoids (indice de masse corpo- 
relle, IMG, entre 25 et 30 kg/m^) voire I’obesite (IMG > 30 kg/m^), 
surtout s’il existe une repartition androide des graisses dans le 
cadre du syndrome metabolique. Pour autant, le syndrome 
metabolique (dont les criteres les plus reoents sent definis 
tableau 3) n’est pas synonyme de haut risque oardiovasoulaire, 
dont le diagnostio doit raster etabli par le soore de Framingham 
et en presenoe d’une eventuelle atherosclerose infraolinique (voir 
plus loin). Gependant, les sujets porteurs de syndrome metabo- 
lique sent potentiellement a haut risque, car susceptibles d’evo- 
luer vers le diabete de type 2. Plus qu’un outil diagnostique pour 
aider a stratifier le risque, les anomalies metaboliques de oe syn- 
drome constituent autant de oibles qui doivent absolument etre 
corrigees par des regies hygieno-dietetiques destinees a enrayer 
la progression vers le diabete et vers la maladie atheromateuse. 

2. Atherosclerose infraclinique 

Plusieurs etudes demontrent que la maladie arterielle infracli- 
nique a la capacite de predire le risque d’accident cardiovascu- 
laire en prevention primaire. Par exemple, une parol carotidienne 
epaissie a I’echographie multiplie par 2 le risque d’evenement 
coronarien dans les 1 0 ans qui viennent, alors que la presence de 
plaque carotidienne le multiplie par 4, et la presence de stenose 
par 8. La detection d’atherosclerose infraclinique represente 
done un outil complementaire, voire alternatif, au depistage des 
facteurs de risque pour etablir le diagnostic de haut risque car- 
diovasculaire, en particulier si le risque est apparemment inter- 
mediaire. Son interet est d’autant plus grand que la majorite des 
complications cardiovasculaires en prevention primaire frappe 
des individus avec peu ou pas de facteurs de risque. De nom- 
breux tests non invasifs peuvent actuellement detecter la mala- 
die arterielle infraclinique. Gertains mesurent des marqueurs 
structuraux : epaisseur intima-media de I’artere carotide primitive 
et plaques atheromateuses par echographie bidimensionnelle, 
calcifications coronariennes par scanner ultrarapide, indice des 
pressions systolique cheville-bras par mesure des pressions dis- 
tales. D’autres tests mesurent des marqueurs fonctionnels : calcul 
de la rigidite arterielle par mesure mecanographique de la vitesse 
de propagation de I’onde de pouls aortique. D’autres, enfin, 
detectent des lesions d’organe cible comme I’hypertrophie ven- 
triculaire gauche ou la dysfonction renale. Tous ces tests ont 
pour principal objectif de detecter les individus ayant des fac- 
teurs de risque, apparemment a risque intermediaire, mais en 
realite a haut risque, car porteurs de plaques atheromateuses 
carotidiennes moderement stenosantes, de calcifications mas- 
sives temoignant d’une atherosclerose coronarienne etendue, 
de lesions atheromateuses diffuses, etc. 
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Quand rechercher une ischemie myocardique 
par epreuve d’effort ? 

La detection d’ischemie myocardique, traduisant la presence 
de stenose(s) coronarienne(s), repose classiquement sur I’electro- 
cardiogramme d’effort. La scintigraphie cardiaque, I’echocardio- 
graphie de stress ou I’IRM de stress peuvent etre utilisees pour 
ameliorer la sensibilite et la specificite de I’electrocardiogramme 
d’effort. L’electrocardiogramme ou la scintigraphie myocardique 
d’effort sent largement utilises chez des patients symptomatiques 
(angor) et/ou porteurs de maladie coronarienne connue a des 
fins diagnostiques et pronostiques et pour suivre les effets des 
traitements. En revanche, en prevention primaire chez un sujet 
asymptomatique, I’utilite diagnostique et pronostique d’un test 
d’effort depend de la valeur predictive de cet examen, qui elle- 
meme depend du niveau de risque du sujet examine. Chez un 
sujet a faible risque coronarien, un test d’effort positif est presque 
toujours un faux positif du fait de la loi de Bayes qui lie la probabi- 
lite d’un test positif de diagnostiquer une maladie a la probabilite 
pre-test qu’a le sujet d’etre atteint de cette maladie. Si le sujet a 
une faible probabilite de maladie coronarienne, du fait de son 
jeune age, ou de I’absence de facteurs de risque, un test d’effort 
positif aura done une probabilite tout aussi faible de diagnosti- 
quer une maladie coronarienne, et est en regie generale un faux 


i Criteres diagnostiques du syndrome 


1 metabolique* 

Parametre 

Valeur seuil 

Perimetre 

abdominal 

1 Homme 

1 Femme 

^ 1 02 cm 94 cm**) 

^ 88 cm 80 cm**) 

Triglycerides 

^ 1 ,5 g/L 

et/ou traitement hypotriglyceridemiant*** 

HDL-cholesterol 

1 Homme 

1 Femme 

< 0,4 g/L 

< 0,5 g/L 

et/ou traitement hyperHDLemiant*** 

Pression 

arterielle 

^ 135 mmHg (pression arterielle systolique) 
et/ou 85 mmHg (pression arterielle diastolique) 
et/ou traitement antihypertenseur 

Glycemie 

^ 1 g/L 

et/ou traitement antidiabetique 


(*) Le syndrome metabolique est defini comme I’association d’au moins 3 de ces 
criteres. 

(**) adaptation des seuils de perimetre abdominal a la population europeenne. 
(***) en pratique : fibrates ou acide nicotinique. 


positif. De par les consequences psychologiques, profession- 
nelles et iatrogenes potentielles d’une epreuve d’effort fausse- 
ment positive, cet examen n’est done pas recommande chez les 
sujets asymptomatiques a risque cardiovasculaire faible ou inter- 
mediaire. A I’inverse, chez les sujets asymptomatiques a haut 
risque cardiovasculaire tels les diabetiques, les patients a fac- 
teurs de risque multiples et a score de Framingham tres eleve, les 
insuffisants renaux chroniques, et les sujets porteurs d’atheros- 
clerose infraclinique etendue avec notamment des calcifications 
coronariennes massives ou des plaques arterielles peripheriques 
diffuses, la loi de Bayes indique que les faux positifs sent rares, et 
la positivite de I’electrocardiogramme d’effort correspond gene- 
ralement a une maladie coronarienne sous-jacente. La scintigra- 
phie cardiaque peut aussi ameliorer la valeur diagnostique de 
I’electrocardiogramme d’effort, particulierement en cas d’hyper- 
trophie ventriculaire gauche. 

Modalites de la prevention primaire et secondaire 
des facteurs de risque cardiovasculaire 

Conditions pour une prevention efficace 

La prevention cardiovasculaire, primaire et secondaire, repose 
sur une ou plusieurs therapeutique(s) ayant demontre qu’elle(s) 
reduisai(en)t effectivement le risque cardiovasculaire dans des 
essais de bonne qualite, a deux conditions : 

- qu’elle soit prescrite chez un patient a suffisamment haut 
risque ; une statine par example, dont les essais cliniques ran- 
domises indiquent qu’elle reduit le risque coronarien de 30 a 
40 %, serait benefique chez un homme plethorique d’age 
moyen, fumeur et hypertendu, ayant un LDL-cholesterol 
(LDL-C) a 1 ,30 g/L et un risque d’evenement coronarien eleve 
de 35 % a 1 0 ans, en abaissant ce risque a moins de 20 % ; 
au contraire, un tel traitement serait inutile, voire nefaste, chez 
une jeune femme de 30 ans non fumeuse et sportive dont le 
LDL-C serait de 1 ,80 g/L, mais dont le risque de base a 1 0 ans 
ne depasserait pas 5 % ; 

- qu’elle reduise le risque de maniere globale et multifactorielle : 
dans le premier exemple, une reduction effective du risque ne 
peut etre obtenue qu’en associant, aux mesures hygieno- 
dietetiques rigoureuses comportant le sevrage tabagique, une 
polytherapie medicamenteuse hypocholesterolemiante et anti- 
hypertensive, voire antiagregante plaquettaire. 

Cibles, objectifs et moyens therapeutiques 

A eux seuls, les facteurs de risque ont une faible valeur predic- 
tive vis-a-vis du risque de complications ischemiques ulterieures. 
Mais, parce qu’ils constituent autant de cibles therapeutiques, 
e’est sur eux que s’appuie la decision d’instaurer un traitement 
de reduction de risque et sa surveillance. Le tableau 4 resume, 
pour cheque cible, les objectifs et les moyens therapeutiques 
recommandes. Ces recommendations sent detaillees dans les 
differents modules d’enseignement correspondents. 
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I Traitement de reduction de risque : cibies, objectifs, moyens 

<c 


Cible 

Objectif 

Moyens 

Traitement non pharmacologique 

Traitement medicamenteux 

Pression 

arterielle 

1 < 140/90 mmHg 

1 < 130/80 mmHg : 
diabete, insuffisance renale 

1 Regime antihypertenseur 

1 Exercice physique d’endurance 

1 Diuretiques, inhibiteurs calciques, 
inhibiteurs de I’enzyme de conversion, 
antagonistes des recepteurs 
a I’angiotensine II, betabloquants 
(monotherapie, puis associations) 

LDL-cholesterol 

1 < 1 ,30 g/L : risque intermediaire 

1 < 1 g/L : haut risque 

1 < 0,7 g/L : coronaropathie 

1 Regime hypolipemiant 

1 Exercice physique d’endurance 

1 Statines, ezetimibe, 
colestyramine (fibrates) 

Glycemie 

l< 1,10 g/L 

1 HbAlc < 6,5 % : diabete 

1 Regime antidiabetique 

1 Exercice physique d’endurance 

1 Biguanides, sulfamides, 
thiazolidinediones, glipitines, insuline 
(monotherapie, puis associations) 

Tabac 

1 Sevrage total 

1 Aide au sevrage 

1 Exercice physique d’endurance 

1 Substituts nicotiniques, 
varenicline, bupropion 

Folds 

1 IMG < 25 kg/m2 

1 - 1 0 % du poids corporel 

1 perimetre abdominal 

< 95 cm (hommes) 

< 80 cm (femmes) 

1 Regime hypocalorique 

1 Exercice physique d’endurance 


Sedentarite 

1 30 a 45 minutes 

4 fois par semaine 

1 Marche rapide, bicyclette, 
natation, course 


Thrombogenicite 

1 Pas d’objectif mesurable 


1 Aspirine (prevention primaire 
et secondaire), clopidogrel 
(prevention secondaire) 

Stenoses 

arterielles 


1 Angioplastie ± endoprothese 

1 Pontage arteriel 



1 . Pression arterielle 

Les cibies therapeutiques sent la pression arterielle systolique 
et la pression arterielle diastolique. Quels que soient I’age et le 
sexe, I’objectif est d’atteindre une pression arterielle inferieure 
a 140/90 nnnnHg, sauf en cas de diabete, d’insuffisance renale 
ou d’insuffisance cardiaque ou I’objectif est de nnoins de 
130/80 nnnnHg. 

Sauf dans I’ hypertension arterielle de grade 3, definie par une 
pression arterielle systolique ^ 1 80 et/ou une pression arterielle 
diastolique ^110 nnnnHg qu’il faut traiter d’ennblee par des nnedi- 
caments, ou dans d’autres situations de haut risque, il est justifie 
de connnnencer par nnettre en route les nnesures hygieno- 
dietetiques seules pour une duree de 3 a 6 mois apres lesquels, 
si I’objectif n’est pas attaint, on recourt au traitennent medica- 
menteux. 


Les moyens non pharmacologiques s’appuient sur le regime 
antihypertenseur (regime « DASH » : Dietary Approach to Stop 
Hypertension) et la pratique d’une activite physique reguliere. 
Le regime antihypertenseur consiste a diminuer le sel alimentaire 
(< 6 g/j), reduire, voire interrompre la consommation d’alcool 
(< 2 verres/j chez la femme, < 3 verres/j chez I’homme), augmenter 
les fibres alimentaires sous forme de fruits et legumes, favoriser 
les laitages maigres (car les apports calciques diminuent la pres- 
sion arterielle), et les acides gras polyinsatures. En cas de sur- 
poids, la reduction ponderale par regime hypocalorique participe 
a la baisse des chiffres tensionnels. La pratique d’une activite 
physique d’endurance reguliere d’au moins 30 minutes 3 fois par 
semaine est egalement recommandee. 

Les moyens medicamenteux comportent une ou plusieurs 
molecules antihypertensives. Quelle que soit la classe d’anti- 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 60 

20 novembre 2010 


1307 










Q129 


-9 


FACTEURS DE RISQUE CARDIOVASCULAIRE ET PREVENTION 


I 


Facteurs de risque cardiovasculaire et prevention 

POINTS FORTS A RETENIR 

O La prevention cardiovasculaire s’adresse prioritairement 
aux sujets a haul risque, qu’il taut savoir identifier. 

Q Le haut risque cardiovasculaire va de soi chez les patients 
ayant une maladie arterielle connue (prevention secondaire). 

O Le depistage des sujets a haut risque en prevention 
primaire repose sur : 

- identification des facteurs de risque severes (diabete, 
hypertension arterielle ou hypercholesterolemie severe) ; 

- la mesure du niveau de risque multifactoriel (score de risque 
type Framingham > 20 %) ; 

- la recherche d’atherosclerose infraclinique. 

O La prevention primaire et secondaire repose toujours 
sur les regies hygieno-dietetiques et, en fonction des facteurs 
de risque modifiables et du niveau de risque, sur des 
medicaments ayant demontre leur efficacite (essais cliniques 
de qualite), non seulement pour reduire le facteur de risque 
considere, mais aussi pour reduire le risque de morbi- 
mortalite. 

O Le traitement de reduction de risque est une veritable 
strategie qui doit definir des cibles therapeutiques et des 
seuils d’intervention, se fixer des objectifs a atteindre et 
employer les moyens adequats, medicamenteux ou non, 
pour les obtenir et les maintenir durablement. 



hypertenseur utilisee, la baisse de pression arterielle s’accom- 
pagne d’une reduction du risque coronarien de 22 % et du risque 
cerebrovasculaire de I’ordre de 40 %. Sauf en cas d’ hypertension 
arterielle grade 3 et/ou de haut risque, il est recomnnande de 
debater par une nnonotherapie apres echec des mesures 
hygieno-dietetiques, ou par une bitherapie synergique a faibles 
doses. Le choix initial se fait parmi les cinq grandes classes d’an- 
tihypertenseurs ayant demontre un benefice sur la morbi-morta- 
lite cardiovasculaire : diuretiques thiazidiques, betabloquants, 
inhibiteurs calciques, inhibiteurs de I’enzyme de conversion (lEC) 
ou antagonistes des recepteurs de I’angiotensine II. Les indications 
preferentielles et les contre-indications des differentes classes 
d’antihypertenseurs selon le terrain ou les comorbidites sont 
detainees dans les diverses recommendation (HAS, JNC VII). Par 
exemple, I’hypertendu diabetique, a fortiori s’il existe une atteinte 
renale, est redevable d’un traitement bloqueur du systeme 
renine-angiotensine-aldosterone ; un coronarien doit recevoir, 
sauf contre-indication, un betabloquant, etc. En cas d’insuffi- 
sance de la monotherapie initiale, il est possible selon les cas 
d’augmenter la posologie de celle-ci, de changer de molecule, 
ou d’ajouter un ou plusieurs medicament(s) synergique(s). 

2. LDL-cholesterol 

Concernant les lipides, la cible therapeutique prioritaire est le 
LDL-cholesterol (LDL-C). L’objectif du LDL-C depend du risque 
cardiovasculaire global. En cas de haut risque, le LDL-C cible 
est a moins de 1 g/L (2,56 mmol/L), et a moins de 0,7 g/L 
(1 ,79 mmol/L) en cas de coronaropathie averee. Dans les autres 
situations, I’objectif du LDL-C depend du nombre de facteurs de 
risque (et des recommendations). Pour I’Afssaps, les objectifs du 
LDL-C sont < 2,2 g/L (5,64 mmol/L) en I’absence de facteur de 
risque, < 1 ,90 g/L (4,87 mmol/L) avec un facteur de risque, 
< 1 ,60 g/L (4,1 0 mmol/L) avec deux facteurs de risque, < 1 ,30 g/L 
(3,33 mmol/L) avec plus de deux facteurs de risque. Pour la 
recommandation nord-americaine, I’objectif est de moins de 1 ,6 g/L 
(4,1 0 mmol/L) de LDL-C au dela de deux facteurs de risque. 

Les moyens non pharmacologiques comportent le regime hypo- 
lipidique, limitant le cholesterol alimentaire et les graisses animales 
(acides gras satures) et privilegiant les laitages maigres, les 
graisses vegetales et les poissons (acides gras polyinsatures). La 
pratique d’une activite physique reguliere est toujours necessaire. 

Les moyens pharmacologiques reposent en premiere intention 
sur les inhibiteurs de I’HMG-CoA reductase (statines). Seule 
cette classe medicamenteuse a demontre, de maniere unanime 
et consensuelle, qu’elle reduisait la morbi-mortalite cardiovascu- 
laire et la mortalite totale dans nombre d’essais randomises en 
double aveugle. En deuxieme intention, en cas d’intolerance ou 
d’insuffisance des statines, I’ezetimibe peut etre additionne a 
une statine a faible dose (effet synergique) ou utilise seui, sans 
qu’il ait demontre d’effet benefique a ce jour. Les fibrates restent 
un traitement de I’hypertriglyceridemie. Ils peuvent etre utilises en 
troisieme intention en cas d’intolerance aux statines, mais il n’a 
pas ete etabli qu’ils puissent diminuer le risque cardiovasculaire. 


Une fois le LDL-C cible obtenu, I’objectif secondaire a atteindre 
est d’abaisser le cholesterol non HDL (non-HDL-C). II se calcule 
comme le cholesterol total diminue du HDL-C. Le non-HDL-C 
comporte les triglycerides, dont les lipoparticules petites et 
denses hautement atherogenes. II explique le « risque residuel » 
qui persiste malgre le bon controle du LDL-C. L’objectif du non- 
HDL-C est le LDL-C cible moins 0,3 g/L (0,77 mmol/L). Sa dimi- 
nution repose sur I’intensification des regies hygieno-dietetiques 
et, si besoin, sur I’augmentation de la posologie de statine, voire 
I’association statine-fibrate, sous surveillance clinique et biolo- 
gique etroite (enzymes hepatiques et musculaires). 

3. Glycemie 

La cible a surveiller chez le diabetique est davantage I’hemo- 
globine glyquee (HbAI c) que la glycemie a jeun, en raison de 
I’importante variabilite de cette derniere. Mais la prevention de la 
macro-angiopathie diabetique passe avant tout par le controle 
des autres facteurs de risque, pression arterielle et LDL-C en 
parti culler. 
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L’objectif glycemique est a moins de 6,5 ou 7 % d’HbAI c, et moins 
de 1 ,1 0 g/L (6,1 1 mmol/L) de glycemie a jeun. Comme indique 
plus haut, les objectifs tensionnels et lipidiques du diabetique 
sent plus stricts qu’en I’absence de diabete, soit une pression 
arterielle < 1 30/80 mmHg et un LDL-C < 1 g/L (2,56 mmol/L). 

A cote du regime et de I’activite physique, toujours indispensables, 
les antidiabetiques de premiere intention restent les biguanides 
(generalement la metformine), surtout en presence de surpoids 
androide, associes ou non aux sulfamides. L’alternative des thiazo- 
lidinediones (glitazones) est reserves a la deuxieme intention et 
est contre-indiquee en cas d’insuffisance cardiaque. De nouveaux 
antidiabetiques oraux (gliptines) ou injectables s’averent promet- 
teurs. Le recours a I’insuline est parfois necessaire. 

4. Tabagisme 

Lobtention du sevrage complet est toujours I’objectif, quel que 
soit le niveau de risque, du fait de la toxicite cumulee du tabagisme 
au cours du temps sur I’arbre arteriel, et du fait du comportement 
de dependence le plus souvent associe. Leviction du tabagisme 
passif est egalement souhaitable chez les sujets a haut risque. 

5. Poids 

En combinant alimentation appropriee hypocalorique et exercice 
physique regulier, I’objectif est d’obtenir un indice de masse corpo- 
relle (IMG) entre 1 8,5 et 24,9 kg/m^ et de viser un perimetre abdo- 
minal inferieur a 95 cm chez I’homme et 80 cm chez la femme 
(normes europeennes). En cas d’obesite importante, la reduction 
de 1 0 % du poids corporel sur un an peut etre le but a atteindre. 

6. Prevention de la thrombose 

Le risque thrombotique a proprement parler n’est, a I’heure 
actuelle, pas evaluable en pratique clinique, de meme que I’effi- 
cacite du traitement antithrombotique. Chez les hommes et les 
femmes de plus de 45 ans dont le risque d’evenement corona- 
hen a 1 0 ans calcule par le modele de Framingham est superieur 
a 1 0 %, il taut considerer un traitement par aspirine a dose anti- 
agregante plaquettaire (75 mg/j) en tenant compte du rapport 
benefice antithrombotique/risque hemorragique. Toutefois, les 
valeurs seuil de risque et les categories de patients pour les- 
quelles il est recommande d’introduire un traitement par aspirine 
sent actuellement controversees. Les autres antiagregants pla- 
quettaires, notamment le clopidogrel, n’ont pas d’indication en 
prevention primaire. 

La prevention du risque thromboembolique dans le cas parti- 
culier de I’arythmie complete par fibrillation auriculaire repose soit 
sur I ’aspirine, soit sur les antivitamine-K, et fait I’objet de recom- 
mandations specifiques. 

En prevention secondaire, les associations d’antithrombo- 
tiques preconisees dans les syndromes coronariens aigus et en 
presence d’endoprotheses coronariennes font I’objet de recom- 
mandations specifiques qui sent schematiquement les suivantes : 

- tout coronarien doit recevoir de I’aspirine (75 a 300 mg/j) a vie 

ou, en cas de contre-indication, du clopidogrel (75 mg/j) ; 

- en cas d’endoprothese coronarienne, en particulier de stent actif, 

le clopidogrel est associe a I ’aspirine pendant au moins 1 2 mois. 


Conclusion 

La mise en oeuvre d’une strategie diagnostique du haut risque 
cardiovasculaire en prevention primaire a pour but de lutter plus 
efficacement centre la maladie coronarienne et les accidents 
vasculaires cerebraux ischemiques. Ces maladies surviennent 
souvent brutalement et inopinement chez des sujets en bonne 
sante apparente, et le traitement vigoureux et agressif de I’etat 
de haut risque, et de son meilleur reflet, I’atherosclerose infracli- 
nique qui les precede de plusieurs annees ou decennies, devrait 
permettre d’en prevenir la grande majorite. En dehors des cas ou 
il est evident que le risque est eleve, il est primordial de depister, 
notamment en medecine de ville et en medecine du travail, les 
sujets potentiellement a risque grace a la strategie diagnostique 
decrite ici. La prevention reposera des lors sur le traitement de 
cheque cible, en surveillant periodiquement que les objectifs sent 
atteints et les traitements bien toleres, et en visant toujours les 
meilleurs rapports benefices-risques et cout-efficacite.* 
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FACTEURS DE RISQUE CARDIOVASCULAIRE ET PREVENTION 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


Parce qu’il est relativement 
transversal, ce sujet peut faire 
I’objet de questions dans plusieurs 
types de dossiers. 

Dans des dossiers de cardiologie, 
de neurologie ou de medecine 
vasculaire ayant pour theme 
le syndrome coronarien aigu, 
I’accident vasculaire cerebral, 
I’arteriopathie des membres 
inferieurs ou I’ischemie aigue 
peripherique, les candidats pourront 
etre interroges, par exemple, 
sur les cibles, objectifs et moyens 
de la prevention secondaire. 

Des dossiers de nephrologie, de 
diabetologie comportent souvent 
(c’est incontournable) des questions 
de therapeutique, avec notamment 
les objectifs de pression arterielle 
et de LDL-cholesterol, et les moyens 
therapeutiques pour les obtenir. 


En prevention primaire, il existe 
plusieurs manieres d’introduire 
la notion de risque cardiovasculaire 
multifactoriel, par exemple dans un 
dossier sur I ’hypertension arterielle 
(HTA) ou sur la dyslipidemie. 

II est frequent que le candidat soit 
incite a inventorier I’ensemble 
des facteurs de risque. II sera 
possible de lui demander d’evaluer 
le niveau de risque du sujet, 
et d’en tirer les consequences 
sur le traitement. Mais, meme 
en I’absence de question specifique 
sur les facteurs de risque associes, 
il ne faut pas tomber dans le piege, 
par exemple de ne traiter 
que I’hypertension arterielle 
ou que I’hypercholesterolemie 
sans considerer les autres cibles 
therapeutiques pour reduire 
le risque globai. 


Quelques exemples de questions 
plus specifiques sur le diagnostic 
de risque ; 

- que recherchez-vous 

a I’interrogatoire ou par 
des examens biologiques 
pour preciser le niveau 
de risque cardiovasculaire ? 

- enumerez les facteurs de risque 
contenus dans I ’observation 
(attention, un infarctus chez 
une grand-mere a 82 ans 

n’est pas un facteur de risque !). 

- parmi les elements contenus dans 
I’enonce, quels sent ceux qui 
indiquent que ce patient est a haut 
risque cardiovasculaire ? 

- a I’aide du tableau ci-joint, calculez 
le risque estime d’evenement 
coronarien dans les 10 ans qui 
viennent (tableau de Framingham 
en annexe par exemple). 
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